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RESUMEN
La tuberculosis es una de las principales causas de muerte generada por un agente 
infeccioso a nivel mundial. Generalmente su afectación es pulmonar, pero bajo 
ciertas circunstancias puede diseminarse a través de vía linfática o sanguínea y 
afectar tejidos u órganos distantes. En el embarazo puede ocasionar múltiples 
complicaciones maternas y neonatales. A pesar de ser un problema importante de 
salud pública, en la actualidad no existe suficiente evidencia en las guías sobre la 
epidemiologia, flujograma diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis genital en 
el embarazo. Se presenta un caso de tuberculosis genital en el tercer trimestre 
del embarazo con evolución tórpida, dificultad para el diagnóstico y retraso en la 
instauración del tratamiento. 
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ABSTRACT
Tuberculosis is one of the main causes of death generated by an infectious agent 
worldwide. It usually affects the lungs, but under certain circumstances it can 
spread through the lymphatic or blood routes and affect distant tissues or organs. 
In pregnancy it can cause multiple maternal and neonatal complications. Despite 
being an important public health problem, there is currently insufficient evidence in 
the guidelines on the epidemiology, diagnostic flow chart and treatment of genital 
tuberculosis in pregnancy. A case of genital tuberculosis in the third trimester of 
pregnancy with a torpid evolution is presented, with difficulty in diagnosis and delay 
in the establishment of treatment.
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Introducción

La tuberculosis es una enfermedad infecciosa causada por el Mycobac-
terium tuberculosis. Es transmitida por vía aérea, con afectación pulmo-
nar, aunque puede diseminarse por vía linfática o sanguínea y afectar 
tejidos y órganos distantes(1). Considerada un importante problema de 
salud pública(2), afecta poblaciones vulnerables principalmente en paí-
ses en vías de desarrollo, siendo Brasil (33,1%), Perú (13,4%) y México 
(10,3%) los que cuentan con el porcentaje más alto de casos en América 
Latina(3).

La tuberculosis genital (TBG) consiste en la invasión del M. tuberculosis 
al tracto genital femenino, usualmente secundaria a una tuberculosis 
pulmonar y que comúnmente compromete a pacientes inmunocom-
prometidos o con enfermedades crónicas, incluyendo al virus de la in-
munodeficiencia humana (VIH)(2). Las trompas de Falopio son las más 
afectadas (90 a 100%), seguido por el útero (70%), ovarios (30%), cérvix 
(10%) y raramente la vulva y la vagina (1%)(2). Fue reportada por primera 
vez en 1744 por Morgagni, en autopsias realizadas a jóvenes fallecidas 
por peritonitis(4).
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La incidencia de tuberculosis en mujeres en 
edad fértil y gestantes se relaciona directamen-
te con la prevalencia que presenta su población 
general y con la prevalencia del VIH(5). General-
mente no se hace una búsqueda sistematizada 
de la tuberculosis, por lo que la incidencia de 
tuberculosis en el embarazo, sea latente o acti-
va, no está bien determinada a nivel mundial(1). 
Los datos disponibles sugieren que la prevalen-
cia de tuberculosis activa en gestantes oscila 
entre 0,06 y 0,25% en los países con carga baja, 
mientras que en aquellos con carga elevada, las 
tasas fluctúan entre 0,07 y 0,5%(6).

La incidencia de la TBG se desconoce, debido a 
casos no comunicados, asintomáticos y la falta 
de pruebas diagnósticas de alta sensibilidad(3). 
Al ser una afectación poco frecuente no existe 
suficiente evidencia sobre la epidemiologia en 
gestantes. Se sabe que la tuberculosis mater-
na se asocia con un mal pronóstico materno 
y fetal y puede conducir a mortalidad en am-
bos(7). En las gestantes, los factores de riesgo 
son los mismos de la población en general, 
como la exposición reciente a una paciente 
con tuberculosis activa, o vivir o trabajar en 
ambiente con alto riesgo de contagio. Las va-
riaciones inmunológicas de la gestación pue-
den incrementar la susceptibilidad a la infec-
ción por tuberculosis, como lo es la supresión 
de la respuesta inflamatoria de los linfocitos T 
de ayuda(1).

Se presenta un caso de tuberculosis genital en 
el tercer trimestre de embarazo, con manifesta-
ción atípica y evolución tórpida, cuya dificultad 
del diagnóstico retrasó la instauración del trata-
miento.

Comunicación del caso

Se trató de una mujer de 20 años, nulípara, con 
gestación de 33 semanas 5 días. Negó patolo-
gías previas o historia familiar de tuberculosis; 
no tenía antecedentes quirúrgicos.

Cinco días antes del ingreso inició dolor en he-
miabdomen inferior al movilizarse, acompaña-
do de dolor tipo cólico esporádico. Un día antes 
del ingreso se agregó malestar general y alza 
térmica. Al ingreso tenía malestar general, se-
creción vaginal sanguinolenta y dolor abdominal 
tipo cólico.

Al examen físico, los signos vitales eran estables, 
el feto reactivo y el hemograma normal, por lo 
que permaneció en observación. Seis horas des-
pués presentó hipotensión, taquicardia y taquip-
nea. El feto mostró taquicardia y disminución de 
los movimientos fetales; la prueba no estresan-
te del feto fue no reactiva en dos oportunidades.

En interconsulta a medicina, se consideró posi-
ble sepsis de origen urinario, por lo que se inició 
antibioticoterapia. Debido a la persistencia de 
hipotensión, taquicardia, taquipnea, bradicardia 
y falta de reactividad fetal, se consideró el diag-
nóstico de corioamnionitis y sufrimiento fetal 
agudo y se programó a la paciente para cesárea 
de emergencia.

Como hallazgos operatorios, se encontró líquido 
libre con fibrina en las áreas parietocólicas a pre-
dominio izquierdo y en la región prevesical (150 
mL), absceso tubárico izquierdo, trompa uterina 
izquierda dilatada, indurada y deformada con fi-
brina en las fimbrias (figura 1). El absceso tubári-
co se mostró engrosado (acartonado) con su-
perficie de aspecto granular (gránulos de mijo). 
Se realizó cesárea, extrayéndose recién nacido 
vivo. Luego se efectuó salpingectomía izquierda, 
lavado de cavidad peritoneal y toma de biopsias 
de peritoneo y epiplón para estudio anatomo-
patológico.

La paciente inicialmente presentó mejoría clínica. 
Pero, al siguiente día se quejó de dolor abdominal 
intenso acompañado de taquicardia, taquipnea y 
fiebre que no cedió a antipiréticos. Evaluada por 
la unidad de cuidados intensivos, se recomendó 
rotación de antibióticos, cultivos y radiografía de 
tórax, que mostró opacidad en la base pulmonar 
izquierda.Figura 1. Pared posterior del útero y 
trompa uterina izquierda dilatada.

Como los síntomas persistían, se planteó la 
posibilidad de endometritis y se indicó histe-
rectomía. En el acto quirúrgico se halló útero 
de 18 cm, blando, pálido, friable, con mal olor, 
trompa derecha y ambos ovarios edematosos 
con fibrina en su superficie, líquido ascítico se-
rosanguinolento (200 mL) (figura 2). Se realizó 
histerectomía abdominal subtotal, salpingecto-
mía derecha, ooforectomía izquierda, lavado de 
cavidad peritoneal y colocación de dren Penro-
se. Se continuó con antibioticoterapia de amplio 
espectro.
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Al tercer día de su último postoperatorio, se indi-
có tratamiento como probable tuberculosis ex-
trapulmonar, evidenciándose mejoría clínica al 
tercer día del tratamiento específico consistente 
en Rifampicina 150 mg/Isoniazida 75 mg/Pirazi-
namida 400 mg/Etambutol 275 mg por 2 meses 
más Rifampicina 150 mg/Isoniazida 75 mg por 10 
meses.

Los informes de patología fueron salpingitis tu-
berculosa izquierda caseificante, epiploiditis tu-
berculosa caseificante, peritonitis tuberculosa, 
ooforitis granulomatosa caseificante con células 
gigantes de tipo tuberculoso. 

El recién nacido recibió tratamiento profiláctico 
con Isoniazida por 6 meses y todas sus pruebas 
salieron negativas para TBC.

Discusión

La tuberculosis es la segunda causa de muerte 
por un agente infeccioso a nivel mundial(8). La 
afectación genital es poco frecuente y a menudo 
es subestimada debido a que no existen datos 
precisos sobre la incidencia y menos en gestan-
tes. Como menciona Salazar, solo existen datos 
en gestantes con tuberculosis en general llegan-
do a un 0,5%(6),  porcentaje que se cree es menor 
si hablamos de TBG en gestantes.

Wang y col mencionan que los cambios hormo-
nales durante el embarazo, especialmente los 
de estrógeno y progesterona, inhiben la función 
inmune de los linfocitos y reducen la inmunidad 
materna, Además, el aumento de la permeabi-
lidad microvascular en la gestante permite al 
M. tuberculosis ingresar al torrente sanguíneo y 
comprometer cualquier órgano(9), tal como en 
nuestra paciente que no presentó enfermedad 
pulmonar previa pero sí afectación del aparato 
genital.

La TBG carece de características clínicas espe-
cíficas, pudiendo simular otras enfermedades. 
Algunos síntomas son la disminución del ape-
tito y el peso, fiebre, sudoración nocturna, es-
calofríos y debilidad(1). En nuestra paciente, los 
síntomas fueron muy inespecíficos que llevó 
a pensar en otras infecciones obstétricas más 
frecuentes. 

Kesharwani(10) y Sharma(4) mencionan que en 
casi todos los casos de TBG se afectan las trom-
pas de Falopio y el endometrio, lo que coincide 
con nuestros hallazgos quirúrgicos de daño tu-
bárico severo. La infertilidad no se manifestó en 
nuestro caso porque probablemente adquirió la 
enfermedad durante el embarazo o existía una 
tuberculosis latente que por inmunodepresión 
generó diseminación de la enfermedad hacia las 
trompas, formando el absceso tubárico izquier-
do.

Figura 2. Útero friable y pálido.

Figura 1. Pared posterior del útero y trompa uterina izquierda 
dilatada.
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La tuberculosis peritoneal genital debe ser par-
te del diagnóstico de tumoraciones o afectación 
anexial, siendo variantes el ‘tipo ascítico’, ‘tipo fi-
brótico’, ‘tipo plastificado seco’ y la combinación 
de las tres(6). Encontramos en la primera inter-
vención quirúrgica, líquido ascítico, nódulos en 
la trompa uterina y gránulos de mijo en perito-
neo y epiplón, además del aspecto acartonado. 
Considerando el poco tiempo de sintomatología, 
se estaba presentando en la forma de las tres 
variantes, como lo describe Brasile en su tra-
bajo(11). Miele menciona que el estándar de oro 
para el diagnóstico de tuberculosis es la presen-
cia del bacilo M. tuberculosis en los tejidos(1), he-
cho difícil cuando se trata de una TBG en la que 
la muestra se obtiene por cirugía. En nuestro 
caso, al realizar la cesárea y evidenciar los ha-
llazgos aprovechamos en tomar la muestra con 
la obtención del diagnóstico final por el servicio 
de anatomía patológica.

En una revisión, Wang concluye que la aparición 
de los síntomas a menudo es en el segundo tri-
mestre del embarazo natural, diferente a lo que 
sucedió en  el caso de nuestra paciente, donde 
los síntomas se presentaron en el tercer trimes-
tre(9). Sin embargo, dentro de las complicaciones 
del feto hay mayor riesgo de aborto espontáneo 
y parto prematuro, restricción del crecimiento 
fetal, mortinatalidad y tuberculosis congénita. 
La paciente tuvo parto pretérmino y el recién 
nacido con peso bajo al nacer no presentó tu-
berculosis congénita.

Las pacientes suelen tener un pronóstico favo-
rable con un apoyo respiratorio rápido y eficaz 
y terapia contra la tuberculosis(2), lo que sucedió 
con nuestra paciente que después de iniciar el 
tratamiento con antituberculosos, empezó su 
mejoría clínica.

Nuestro estudio muestra que el tiempo desde 
el inicio de los síntomas hasta el diagnóstico es 
relativamente largo, lo que sugiere que es difícil 
diagnosticar la enfermedad y que el diagnóstico 
erróneo es común en las primeras etapas. Al vi-
vir en un país de alta incidencia se debería con-
templar este diagnóstico en pacientes con sín-
tomas inespecíficos. Incluso Wang(9) recomienda 
que toda mujer que vive en un país con alta inci-
dencia de tuberculosis como el nuestro debe ser 
examinada para detectar una tuberculosis acti-
va o latente y ser tratada antes de embarazarse.
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